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Beurteilung der praktischen Tätigkeit 

Institution:  .............................................................................................................................................. 
(evtl. Stempel) 

Ausbildungskandidat/in: ........................................................................................................................ 

geb. am ............................................................ Ausbildungskurs: ……………………………………. 

Ausbildungsverantwortliche Person 
für die Praktische Tätigkeit an der o.g. Institution: ............................................................................... 

Tätigkeitsbereich(e): .............................................................................................................................. 

a) Kontaktfähigkeit > 

b) Einfühlungsvermögen ------------------------ >

c) Distanzierungsfähigkeit gegenüber Pat.->

d) Integrität, Verschwiegenheit ---------------- >

e) Wertschätzung (Respekt) ------------------- >

f) Frustrationstoleranz (Geduld) -------------- >

Beruflich-kollegiales Verhalten: 
a) Verantwortungsbereitschaft ----------------- >

b) Gewissenhaftigkeit ---------------------------- >

c) Teamfähigkeit > 

d) Belastungsfähigkeit---------------------------- >

e) Fähigkeit zu Selbstkritik ---------------------- >

f) Lernbereitschaft    > 

Unterschrift der ausbildungsverantwortlichen Person ............................................................................. 

Gesellschaft für Verhaltenstherapeutisch fundierte Psychotherapie, 
Verhaltensmedizin, Systemisch fundierte Psychotherapie und 
Sexuologie IVS GmbH 

Sitz: Nettelbeckstraße 14 – 90491 Nürnberg
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Gesellschaft für Verhaltenstherapeutisch fundierte 
Psychotherapie, Verhaltensmedizin, Systemisch  
fundierte Psychotherapie und Sexuologie IVS GmbH 
Nettelbeckstraße 14 - 90491 Nürnberg 

info@ivs-nuernberg.de 
www.ivs-nuernberg.de 

Geschäftsführung: 

Dr. Wolfram Dorrmann 
PD Dr. Thomas Mösler 
Dr. Sandra Poppek-Herbst 
Dr. Andreas Rose 

Bankverbindung: 
IBAN: DE15 7608 0040 0457 5805 00 
BIC: DRESDEFF760 

Registergericht: Amtsgericht Nürnberg 
Registernummer: HRB 43011 
USt.-Ident-Nr.: DE 305 075 127 
Steuernummer: 241/147/00866 

Kontakt Verwaltung: 
Telefon: +49 911-975 607-0 
E-Mail: info@ivs-nuernberg.de 

Kontakt zur Patientenanmeldung in Fürth: 
Erwachsenen-Ambulanz, Rudolf-Breitscheid-Str. 43, 
Tel. +49 911-975 607-700 
Kinder- u. Jugendl.-Ambulanz, Rudolf-Breitscheid-Str. 41, 
Tel.: + 49 911-975 607-800 
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